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En la actualidad, la aplicación del concepto de calidad a los servicios de salud gana cada vez 
más importancia. Sin embargo, implementar un sistema para su gestión no es tarea fácil y 
requiere de un cambio cultural de la organización que involucre a todos los actores de la 
institución con el fin de satisfacer las necesidades y preferencias de los pacientes. El desempeño 
en calidad se sustenta en la medición de resultados, de procesos y del bienestar de los pacientes y 
sus familias, y su meta es lograr la mejora continua. 
Existen muchos factores a considerar al momento de potenciar el desempeño con calidad, pero 
los esfuerzos deben estar orientados a cómo se hacen las cosas, estandarizar procesos y acreditar 
servicios. Estas herramientas permitirán mejorar el trato y disminuir los errores clínicos y 
administrativos, lo cual posibilitará tener un mejor manejo, que sin duda será reconocido por la 
población. Así mismo, la idea de calidad debe ir encaminada a seguir trabajando para mejorar la 
satisfacción del cliente externo, la relación con los pacientes y sus familias, localizar y disminuir 
los errores, trabajar en equipo, hacer partícipe a todos, sentirse parte de una institución que nos 
necesita y que avanza hacia los nuevos cambios que el sistema y el mundo necesitan, son la 
esencia de la cultura de calidad en salud. 
Desde este punto de vista, la clínica IMAT ONCOMEDICA S.A. busca la mejora continua del 
sistema de gestión de calidad, sin dejar de lado la integración de los demás sistemas (gestión 
ambiental, sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo, entro otros), con el fin de 
disminuir las barreras que no aportan al mejoramiento de la atención y satisfacción de todas las 
partes interesadas en cada proceso ejecutado. Lo anterior se realiza mediante el cumplimiento de 
los criterios asociados a la normatividad vigente para el sector salud, la actualización continua de 
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la gestión documental de la institución y el compromiso con el desarrollo sostenible todas las 
operaciones ejecutadas de forma interna y externa. 
Para la clínica IMAT ONCOMEDICA el cumplimiento de los objetivos hace parte del 
reconocimiento de la institución en el territorio nacional y departamental y el crecimiento 















1. PRESENTACIÓN DE LA EMPRESA. 
 
1.1. GENERALIDADES DE LA EMPRESA. 
 
En las generalidades de la empresa se establecerán los lineamientos fundamentales de la 
organización que constituyen la plataforma estratégica de la misma, la cual guiará la conducta 
organizacional durante un largo periodo de tiempo. 
1.1.5.1. NOMBRE DE LA EMPRESA. 
 
IMAT ONCOMEDICA S.A. 
1.1.5.2. LOGOTIPO. 
 
Ilustración 1: logotipo 




¡SERVIMOS CON AMOR! 
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1.1.5.4. UBICACIÓN GEOGRÁFICA Y MEDIOS DE CONTACTOS. 
 
La clínica se encuentra ubicada en la ciudad de Montería perteneciente al departamento de 
Córdoba en la dirección Carrera 6 N° 72-34 Vía Montería-Cereté. El teléfono para disponibilidad 
de contacto 785 43 44, email: calidad@imatoncomedica.com 
1.1.5.5. RAZÓN SOCIAL. 
 
La clínica IMAT ONCOMEDICA se constituye como una como una Sociedad Anónima y se 
fundamenta en el decreto 410 de 1971 (código de comercio). 
1.2. RESEÑA HISTÓRICA.  
 
ONCOMEDICA S.A, nació en el año 2003 de la asociación de los Doctores Luís Meza 
Montes (Hematólogo), William Cavadía Hernández (Radioterapeuta) y Manuel González 
Fernández (Hemato-oncólogo), quienes, ante la debilidad de la oferta de servicios médicos 
especializados en el área de la oncología clínica en la ciudad de Montería y su área de influencia, 
se decide constituir una sociedad denominada Oncomed Limitada para atender la creciente 
demanda de atención en las especialidades médicas de sus socios iniciales. 
El éxito de la operación de la compañía y su enorme acogida entre la población atendida 
rápidamente puso de presente la necesidad de crecimiento de la sociedad, por lo que sus socios 
iniciales emprendieron un proceso de reorganización jurídica, administrativa y financiera que se 
tradujo en la transformación de la compañía del tipo de las sociedades de responsabilidad 
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limitada al tipo de las sociedades anónimas, con el objetivo de servir de instrumento para la 
adecuada movilización de los recursos que sus nuevos objetivos demandaban. 
Así, a partir del año 2004 la sociedad, con su transformación y sus nuevos planteamientos de 
servicio y gestión, inició la consolidación de un equipo interdisciplinario de especialistas en el 
área de la oncología con el propósito de soportar una unidad de negocio cuyo objetivo 
fundamental ha sido la puesta al servicio de la comunidad de una institución para la atención 
integral del paciente en la cual prima el SERVICIO CON AMOR. 
A partir del 14 de noviembre de 2008 fortalecemos ampliando nuestro portafolio de servicios 
al convertirnos en el INSTITUTO MEDICO DE ALTA TECNOLOGÍA ONCOMEDICA S.A. 
esta es una organización con una infraestructura moderna y dotada con todo los equipos de última 
generación, los cual sirve como apoyo a nuestros excelente y especializado talento humano 
quienes cada día inician labores con la filosofía de mejoramiento continuo en la prestación de los 
servicios, contribuyendo a mejorar su estado de salud. 
Nuestra institución reafirma esta filosofía de calidad y excelencia con la implementación del 
Sistema de Gestión de Calidad bajo la norma técnica ISO-9001:2008 que en el año 2009 renovó 
su certificado ante el INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS-ICONTEC, este 
no es el final de nuestra labor puesto que la alta dirección lo considera como el inicio para lograr 
la acreditación con altos estándares de calidad y convertirnos en una organización reconocida por 
su excelencia en la prestación de servicios de salud de alta complejidad. 
IMAT ONCOMEDICA S.A. promueve la transferencia de conocimiento y la adquisición de 
experiencia en el desarrollo de convenios de docencia – servicio con universidades como: 
Universidad de la Sabana, Universidad del Sinú, Universidad Pontificia Bolivariana, Hospital de 
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Juárez, México, Universidad del Salvador – Buenos Aires Argentina, Universidad de Panamá. 
(IMAT Oncomedica S.A., s.f.) 




Brindar una atención en salud de alta complejidad en las especialidades oncológicas y 




Ser una institución acreditada y reconocida por nuestro liderazgo en la prestación de servicios 
de salud de alta complejidad en las especialidades oncológicas y cardiovasculares. 
1.3.3. VALORES. 
 
 Calidez: Nos sensibilizamos ante el dolor  y la necesidad del otro, nuestra atención siempre 
es amable y amorosa. 
 Respeto: Damos un trato digno y amable al ser humano independiente de su nivel 
socioeconómico, cultural y religioso. 
 Escucha: Estamos disponible para  la persona que nos quiere trasmitir un mensaje y por lo 
tanto, aceptamos y comprendemos lo que siente y lo que le hace actuar. 
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 Entrega: Vamos más allá del simple deber, con una disposición permanente hacia la mejora. 
 Responsabilidad: Cumplimos adecuadamente con nuestras obligaciones y tenemos la 
capacidad para reconocer y aceptar las consecuencias que tendrá el desarrollo de las mismas. 
1.3.4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS. 
 
 Brindar una atención segura y humanizada. 
 Desarrollar las competencias del personal. 
 Gestionar la satisfacción del usuario interno y externo. 
 Cumplir con la gestión efectiva de los procesos. 
 Garantizar la sostenibilidad financiera de la institución. 
1.3.5. POLÍTICAS INSTITUCIONALES. 
 
1.3.5.1. POLÍTICA DE CALIDAD EN LA ATENCIÓN. 
La gestión clínica se centra en el paciente y su familia, enfocada en  acciones de promoción y 
prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación, basada en la integralidad y el 
mejoramiento continuo, logrando altos estándares de calidad soportados con la mejor evidencia 
científica y la investigación clínica. 
1.3.5.2. POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. 
Nos comprometemos a no hacer daño al paciente. 
1.3.5.3. POLÍTICA DE HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN. 
Nos comprometemos a brindar un servicio con amor. 
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1.3.5.4. POLÍTICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL EMPRESARIAL. 
Nos comprometemos a promover estrategias de responsabilidad social, laboral y ambiental 
que contribuyan al desarrollo sostenible y mejoren la calidad de vida de la comunidad. 
1.3.5.5. POLÍTICA DE GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES. 
Nos comprometemos a gestionar la disponibilidad, veracidad y seguridad de la información 
permitiendo la toma de decisiones, así como su comunicación efectiva. 
1.3.5.6. POLÍTICA DE GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. 
Nos comprometemos a dar respuesta a las necesidades de los usuarios asignando recursos para 
la evaluación, adquisición, incorporación, seguimiento y vigilancia activa de la tecnología en 
salud. 
1.3.5.7. POLÍTICA DE GESTIÓN Y ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO. 
Nos comprometemos a promover acciones de identificación, priorización, educación e 
intervención de los riesgos, generando una cultura de gestión proactiva encaminada a ser una 
institución segura. 
1.3.5.8. POLÍTICA DE TALENTO HUMANO Y TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL. 
Nos comprometemos con la generación de una cultura organizacional segura y humanizada, 
mediante el desarrollo de las competencias de los colaboradores, articulando su proyecto de vida 
personal y laboral. 
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1.3.5.9. POLÍTICA DE RELACIÓN DOCENCIA-SERVICIO. 
Nos comprometemos a brindar escenarios propicios para la formación de profesionales y 
técnicos, promoviendo la transferencia de conocimiento e investigación. 
1.3.5.10. POLÍTICA DE AMBIENTE SEGURO. 
Nos comprometemos a garantizar un ambiente amigable, que permita el desarrollo de las 
actividades de la organización, así como una infraestructura segura para los usuarios. 
1.3.5.11. POLÍTICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. 
Nos comprometemos con la promoción, protección de la salud y la seguridad de los 
funcionarios, contratistas, subcontratistas y demás partes interesadas, mediante la identificación 
de peligros y control de los mismos, generando cultura de cuidado y cumpliendo con los 
lineamientos normativos para el mejoramiento continuo del Sistema de gestión de la seguridad y 
salud en el trabajo. 
1.3.5.12. POLÍTICA DE GESTIÓN FINANCIERA. 
Nos comprometemos a gestionar en forma eficaz y eficiente los recursos requeridos para la 
operación para lograr los objetivos de rentabilidad financiera de la institución y la disminución de 
los costos de no calidad. 
1.3.5.13. POLÍTICA DE ALCOHOL Y DROGA. 
Nos comprometemos a garantizar el no uso, tráfico o consumo de cigarrillo, alcohol y 
sustancias psicoactivas de funcionarios, contratistas y subcontratistas dentro de la organización, a 
través de estrategias de control y actividades de formación. 
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1.3.5.14. POLÍTICA DE SEGURIDAD VIAL. 
IMAT ONCOMEDICA S.A. Se compromete a establecer actividades de promoción y 
prevención en materia de seguridad vial que puedan afectar la integridad física, mental y social 
de las personas, así mismo a dar cumplimiento a todos los requisitos legales aplicables. Se 
promoverán conductas seguras encaminadas al control de: uso de equipos móviles de 
comunicación, embriaguez, velocidad, maniobras de peligrosas, uso del cinturón de seguridad, 
cumplimiento de todas las normas de tránsito, teniendo como base el mejoramiento continuo. 
1.3.6. MAPA DE PROCESOS. 
El mapa de proceso se presenta a continuación: 
 
Ilustración 2: Mapa de procesos. 
Fuente: IMAT ONCOMEDICA S.A. formato FR-AD-GEC-001 
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1.3.7. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL. 
 
El organigrama de una empresa es una representación gráfica configurada como un diagrama 
jerárquico y funcional de la estructura formal de una empresa. Para IMAT ONCOMEDICA 
contiene la siguiente estructura: 
 
Ilustración 3: Parte 1 Organigrama 
Fuente: IMAT ONCOMEDICA S.A Formato FR-AD-GTH-058 
 
 
Ilustración 4: Parte 2 Organigrama 





Ilustración 5: Parte 3 Organigrama 
Fuente: IMAT ONCOMEDICA S.A. Formato FR-AD-GTH-058 
 
1.4. PORTAFOLIO DE SERVICIOS HABILITADOS. 
 
La clínica IMAT ONCOMEDICA S.A. es una institución privada que presta servicios de salud 
de alta complejidad en especialidades oncológicas y cardiovasculares. En sus 16 años de servicio 
se ha caracterizado por brindar una atención integral, segura y con amor para el paciente y su 
familia. (IMAT ONCOMEDICA, 2014) 
La institución cuenta con los siguientes servicios habilitados: 
Grupo de servicio: Internación. 
 General adultos. 
 General pediátrica. 
 Cuidado intermedio pediátrico. 
 Cuidado intermedio adultos. 
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 Cuidado intensivo pediátrico. 
 Cuidado intermedio adulto. 
Grupo de servicio: Quirúrgicos. 
 Cirugía de cabeza y cuello. 
 Cirugía cardiovascular. 
 Cirugía general. 
 Cirugía ginecológica. 
 Cirugía maxilofacial. 
 Cirugía neurológica. 
 Cirugía ortopédica. 
 Cirugía oftalmológica. 
 Cirugía otorrinolaringología. 
 Cirugía oncológica. 
 Cirugía oral. 
 Cirugía pediátrica. 
 Cirugía plástica y estética. 
 Cirugía vascular y angiológica. 
 Cirugía endovascular neurológica. 
 Cirugía de mano. 
 Cirugía de mama y tejidos blandos. 
 Cirugía dermatológica.  
 Cirugía de tórax. 
 Cirugía gastrointestinal. 
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 Trasplante de progenitores hematopoyéticos. 
Grupo de servicio: Consulta Externa. 
 Anestesia. 
 Cardiología. 
 Cirugía cardiovascular. 
 Cirugía general. 
 Cirugía pediátrica. 
 Dermatología. 






 Medicina física y rehabilitación. 
 Medicina general. 
 Medicina interna. 
 Neurología. 
 Nutrición y dietética. 






 Ginecología oncológica. 
 Ortopedia oncológica. 
 Radioterapia. 
Grupo de servicio: Urgencias. 
 Servicio de urgencias. 
Grupo de servicio: Transporte asistencial. 
 Transporte asistencial básico. 
Grupo estándar: Apoyo diagnóstico y complementación terapéutica. 
 Diagnostico cardiovascular. 
 Endoscopia digestiva. 
 Hemodinamia. 




 Toma de muestras de laboratorio clínico. 
 Servicio farmacéutico. 
 Ultrasonido. 





1.5. MATERIAS PRIMAS. 
 
Clínica IMAT Oncomedica S.A. cuenta con recursos humanos, recursos financieros y recursos 
tecnológicos, además  posee medicamentos e insumos médico-quirúrgicos esenciales para las 
actividades de prevención, diagnósticos, tratamiento y rehabilitación, propias de la atención en 
salud, los cuales cuentan como materia prima para la atención integral de los usuarios. 
 
1.6. MAQUINARIA Y EQUIPOS IMPLEMENTADOS. 
 
IMAT ONCOMEDICA S.A. cuenta con la siguiente maquinaria y equipo para la prestación de 
sus servicios: 
 Equipos biomédicos: Dispositivo médico operacional y funcional que reúne sistemas y 
subsistemas eléctricos, electrónicos e hidráulicos y/o híbridos, que para uso requieren una 
fuente de energía; incluidos los programas informáticos que intervengan en su buen 
funcionamiento. (Ministerio de Salud Perú, 2018) 
 Hemodinámia y Diagnostico Cardiovascular: El servicio de Hemodinámia y diagnostico 
cardiovascular tiene como objetivo brindar una atención integral, segura y oportuna a 
pacientes ambulatorios y hospitalizados con riesgo cardiovascular que así lo requieran, 
haciendo uso de equipos de última generación que permiten obtener resultados confiables 




 Urgencias: En clínica IMAT Oncomedica las urgencias son catalogadas como una 
situación de inicio rápido, pero no brusco que necesita asistencia rápida (horas). 
 Laboratorio Clínico: tiene como objetivo apoyar el diagnóstico, tratamiento, prevención 
y control de las patologías de interés clínico a través de la realización de exámenes de 
laboratorio básicos y especializados acorde a las necesidades de los usuarios que requieren 
de los servicios 
 Cirugía: IMAT Oncomedica cuenta con la infraestructura, insumos, equipos médicos y 
personal necesario para cirugías de alta complejidad, como se describe en los servicios 
habilitados para este grupo de servicio. 
 Hospitalización: IMAT Oncomedica tiene a su disposición 4 pisos de hospitalización y 
tres pisos más para expansión por parte de IMAT SAS para la prestación del servicio. 
 
1.7. DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DE TRABAJO. 
 
El área de trabajo en la que fue desarrollada la práctica empresarial corresponde al proceso de 
gestión de calidad, en donde el objetivo fundamental es el enfoque hacia la acciones de promoción 
y prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación, basada en la integralidad y el 
mejoramiento continuo, con el fin de lograr altos estándares de calidad soportados con la mejor 





El proceso de gestión de calidad define los lineamientos para la estructura, integración, 
interacción y funcionalidad del sistema de gestión de IMAT ONCOMEDICA S.A, por medio de 
la planeación estratégica de procesos que generen valor a la actividad de prestación de servicios de 
salud, manteniendo el enfoque necesario para cumplimiento de los requisitos legales y 
organizacionales, logrando una filosofía de mejoramiento continuo en beneficio del paciente, los 
funcionarios, la sociedad y la organización. (IMAT Oncomedica S.A.) 
Identificación del cargo. 
Cargo: asistente Sistema de Gestión de Calidad. 
Área: Administrativa. 
Proceso: Gestión de Calidad. 
Jefe inmediato: Jefe de Calidad. 
Nivel de autoridad: FUNCIONAL: Actúa de acuerdo a los procedimientos establecidos e 
instrucciones de su jefe inmediato, puede asignar tareas a personal operativo con restricciones de 
su superior; Tiene autonomía para gestionar sus actividades sin requerir supervisión, solicita 
recursos para el desempeño de sus funciones. 
Naturaleza del cargo. 
Objetivo: apoyar al jefe de calidad en todas las actividades propias e inherentes al proceso de 
gestión de calidad. 
Funciones. 
 Recepcionar todos los registros de control de cambios proporcionados por los procesos. 
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 Revisar y disponer técnicamente todos los documentos y formatos nuevos, actualizados o 
eliminados notificados por los procesos al sistema de gestión de calidad para su aprobación. 
 Actualizar el control de registros y documentos del sistema de gestión de calidad. 
 Publicar en el sistema de divulgación de documentos y formatos del sistema de gestión de 
calidad. 
 Realizar inspecciones de control documentos y registros en puestos de trabajo y sistema de 
divulgación de documentos y registros. 
 Apoyar en todo lo concerniente a la ejecución y supervisión del sistema integrado de gestión 
de calidad. 
 Recepcionar, revisar y notificar las acciones de mejora entregadas por los procesos al 
sistema de gestión de calidad. 
 Realizar seguimiento a los planes de mejora y acciones de mejora levantadas por los 
procesos del sistema de gestión de calidad. 
 Resolver las inquietudes de los líderes de procesos con respecto al sistema de gestión de 
calidad. 
 Coordinar las reuniones del comité de calidad, llevar actas y control de asistencia. 
 Notificar a los procesos los cronogramas de actividades y trabajo del sistema de gestión de 
calidad. 
 Realizar comunicados internos y externos relacionados con el sistema de gestión de calidad. 
 Reemplazar al Jefe de calidad en caso de ausencia. 
 Elaborar y entregar los informes de gestión e indicadores requeridos. 




 Por interacción: (Interna / Externa) todos los procesos de la organización 
 Por recursos físicos: Velar por los materiales, herramientas, y equipos dispuestos para el 
cargo. 
 Por información confidencial: Toda la documentación del sistema de gestión de calidad. 
 Por proceso: procesos gerenciales 
 Por seguridad de terceros: todos los usuarios internos y externos 




La planificación organizacional es un tema de gran importancia debido a que las empresas no 
documentan eficientemente elementos esenciales como acciones, recursos y tiempos los cuales 
contribuyen a mantener el enfoque y la disciplina hacia los objetivos de la organización; el poco 
control de estas actividades es otra  no conformidad evidente, es de notar que muchas 
organizaciones no tienen soporte o evidencia de la realización de determinadas actividades 
básicamente porque no cuentan con una estructuración de formatos de control que les permite hacer 
un seguimiento y generar registros de actividades. 
Ahora bien, es de notar que los documentos guardan el valor más importante de una empresa, 
ya que es su principal activo intelectual. El no documentar apropiadamente pone en riesgo la 
capacidad de atender un mercado, hacerlo de forma correcta permite a la empresa generar valor del 
conocimiento adquirido y volverlo ganancias.  
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La clínica IMAT Oncomedica S.A. posee un sistema de gestión de calidad, pero no tiene 
articulado un sistema de monitoreo estandarizado para el control de los documentos y formatos que 
se encuentran inscritos en la matriz de registros. Es por ello que presenta algunas falencias en 
cuanto a la documentación del sistema de gestión de calidad, presentando existencias de 
documentos obsoletos, procesos y formatos desactualizados circulando en los servicios de la 
clínica. 
Por otra parte, es de notar que IMAT Oncomedica S.A. se encuentra en expansión, pero dentro 
de esta proyección existe una dificultad de relevancia y corresponde a la consolidación de una 
nueva razón social por motivos legales, esto se debe a que la ubicación de la nueva torre esta en 
zona franca. Una nueva razón social constituye un nuevo sistema de gestión de calidad y a su vez 
un nuevo sistema de gestión documental trayendo consigo retos para el logro de los objetivos 
institucionales. 
La habilitación de los servicios que serán prestados en la nueva torre (IMAT SAS) compone 
desafíos administrativos que deben ser abordados desde la gestión y el cumplimiento de los 
requisitos legales aplicables a cada uno estos.  
Dicho lo anterior, la presencia de documentación obsoleta y desactualizada hace que las 
actividades dentro de los procesos no estén estandarizadas imposibilitando el cumplimiento de los 
objetivos y el mejoramiento continuo de la organización; además, hace susceptible a que en caso 
de una auditoría interna o externa, el proceso evaluado pueda no cumpla con los criterios exigidos 




3. OBJETIVOS.  
 
3.1. OBJETIVO GENERAL. 
 
Realizar actividades de apoyo al Sistema de Gestión Integral de la Clínica IMAT Oncomedica 
S.A, en tareas relacionadas a las áreas de calidad, gestión Ambiental y tareas afines, con el fin de 
contribuir al mejoramiento continuo de la  Organización. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 
 Optimizar el impacto del Sistema de gestión de calidad, mediante la creación y 
actualización de formatos y registros, que permiten fortalecer la gestión documental y el 
control de cada uno de los procesos de la institución. 
 Actualizar la matriz de autoevaluación de estándares del sistema único de habilitación para 
todos los servicios activos en la institución IMAT Oncomedica S.A. de modo que esta sea 
acorde a la normatividad vigente. 
 Ejecutar el cronograma de actividades proyectado para la habilitación de servicios en la 
antigua y nueva torre de IMAT (TORRE 3, IMAT SAS). 








Todas las instituciones del sector salud sin importar su naturaleza y su tamaño, deben asegurarse 
de presentar mayores niveles de calidad. Es necesario crear conciencia de que no solo se requiere 
otorgar más servicios y de manera eficiente si no con mayor calidad y estos deben estar orientados 
a satisfacer las necesidades  y expectativas de los usuarios, para garantizar en primer lugar su salud 
y por ende su confiabilidad y lealtad con la institución.  
Los resultados óptimos y permanentes han de alcanzarse mediante un proceso de mejora 
continua, esta debe verse reflejada en cada una de las partes involucradas en el proceso de gestión 
integral.  
Mejorar en todos los campos, bien sea en las capacidades del personal, eficiencia de los recursos, 
de las relaciones con el público, entre los miembros de la organización, con la sociedad y cuanto 
actor crea necesario para la participación en el progreso de la organización, debe traducirse en una 
mejora de la calidad del producto o servicio que prestamos a nuestros usuarios. 
En este orden de ideas, es necesario que en la clínica IMAT Oncomedica S.A. enfrente el reto 
de asegurar altos niveles de calidad, manteniendo esta iniciativa en cada uno de los servicios 
ofrecidos por la institución, con el fin de construir cimientos fuertes para una mayor efectividad en 
la gestión institucional. Cabe resaltar que con un sistema de gestión de calidad se benefician los 
usuarios, como también los trabajadores de la entidad, por la reducción de los riesgos propios de 
los servicios y por el desarrollo profesional que brinda un trabajo organizado, garantizando así una 
posición privilegiada entre las instituciones de salud del mismo nivel.  
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5. DESARROLLO DE PRÁCTICA EMPRESARIAL. 
5.1. ACTIVIDADES PROGRAMADAS. 
A continuación, se muestra las actividades programadas para el desarrollo de la práctica: 
 Control de documentos y registros: se hace necesaria la actualización continua del 
control de registros y documentos, con el fin de establecer la vigencia de la gestión 
documental que se maneja en las áreas de la clínica IMAT Oncomedica. 
 Actualización de matriz de autoevaluación en resolución 3100: Se debe actualizar 
dicha autoevaluación, con el fin de tener en cuenta las pautas reglamentarias 
para  procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de 
habilitación de los servicios de salud, donde se presentan diferentes aspectos de suma 
importancia como: 
• Entidades con objeto social diferente, las cuales solo podrán prestar servicios de 
baja complejidad y consulta externa especializada, excluyendo servicios de 
urgencias y de los grupos de internación y quirúrgicos. 
• Condiciones de habilitación a cumplir para entrar y permanecer en el SOGC, 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud. 
• Consecuencias por la no evaluación, la cual inactiva la inscripción debido a no 
realizar dicho proceso en el término previsto en la resolución. 
• Portafolio de servicios. (Sociedad Colombiana de Especialistas, 2020). 
 Actualización de documentación para obtención de licencia de equipos generadores de 
radiaciones ionizantes: Se hace necesaria la obtención de la licencia de los equipos 
generadores de radiaciones ionizantes, con el fin de cumplir con los requisitos para la 
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habilitación del servicio de imágenes diagnósticas, el cual se encuentra proyectados en 
el portafolio de servicios a ofrecer. 
 Habilitación laboratorio de biología molecular: Actividad programada por motivos de 
contingencia y respuesta hacia la pandemia del SARS-Cov 2 (Covid-19), con el fin de 
obtener resultados en pruebas para la detección de esta enfermedad. 
 
5.2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS. 
 
5.3.1. ACTUALIZACIÓN DEL CONTROL DE DOCUMENTOS Y REGISTROS. 
Para la actualización de los documentos y registros, se hace énfasis en los formatos FR-AD-
GEC-012 FORMATO CONTROL MAESTRO DE DOCUMENTOS V.001 y FR-AD-GEC-015 
FORMATO CONTROL DE REGISTROS V.001 teniendo en cuenta las solicitudes hechas. 
5.3.1.1. METODOLOGÍA. 
 
Para realizar este control, se usó la siguiente metodología: 
1. Se verifica la solicitud en el formato FR-AD-GEC-032 FORMATO PARA SOLICITUD 
DE CREACIÓN, ELIMINACIÓN, ACTUALIZACIÓN O MODIFICACIÓN DE 
DOCUMENTOS Y REGISTROS  en donde el personal especifica el tipo de solicitud que 




Ilustración 6: Cronograma de actividades 
Fuente: IMAT ONCOMEDICA S.A, FR-AD-GEC-032 formato de solicitud de creación, 
modificación o eliminación de documentos o registros. 
 
2. Se realizan los cambios solicitados. 
3. Se procede a actualizar el control de registro y formato teniendo en cuenta si este tiene 
solicitud de creación, modificación o eliminación.  
 
Ilustración 7: Control de registros 




4. Notificación mediante correo institucional del documento o formato y se especifica su 
publicación en la INTRANET. 
 
Ilustración 8: INTRANET 
Fuente: IMAT ONCOMEDICA S.A, INTRANET  
 
 
5.3.1.2. RESULTADOS OBTENIDOS. 
 
Luego de la aplicación de esta metodología, se reducen los formatos y documentos obsoletos 
que aun circulan por los procesos de la institución, además se procede a verificar la veracidad de 
las auditorías internas respecto al correcto uso de la documentación institucional vigente y 
actualizada, esto con el fin de identificar qué áreas de la organización no están cumpliendo con los 
lineamientos. 
5.3.2. ACTUALIZACIÓN DE MATRIZ DE AUTOEVALUACIÓN DE 





Actualmente, la institución mantiene su vigencia de inscripción en el REPS (Registro Especial 
de Prestadores de Servicios de Salud) hasta el mes de noviembre. 
Al ser derogada la resolución 2003 de 2014, se hace necesaria la actualización de esta matriz 
para IMAT Oncomedica S.A. con el fin de cumplir con los procedimientos y condiciones de 
inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de 
salud, además de la adopción del Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de 
Servicios de Salud para la resolución 3100 de 2019. (Ministerio de Salud y Protección social, 
2019). 
5.3.2.1. METODOLOGÍA. 
Para la actualización de las matrices por cada servicio habilitado se tuvo en cuenta la siguiente 
metodología: 
 Revisión de la nueva resolución 3100 de 2019 para determinar cambios significativos 
respecto a la 2003 de 2014. 
 Definición de los servicios verificados a los cuales aplica la resolución 3100 de 2019. Estos 
son especificados a continuación:  
• Imágenes diagnosticas radiaciones ionizantes. 
• Imágenes diagnosticas radiaciones no ionizantes. 
• Laboratorio citologías cervico-uterinas. 
• Laboratorio clínico. 





• Servicio farmacéutico. 
• Servicio gestión pre-transfusional. 
• Terapias. 
• Toma de muestras cuello uterino. 
• Toma de muestra laboratorio. 
• Urgencias. 
• Consulta externa especializada. 
• Consulta externa general. 
• Cuidado intensivo adulto. 
• Cuidado intensivo pediátrico. 
• Cuidado intermedio adulto. 
• Cuidado intermedio pediátrico. 
• Hospitalización. 
• Hospitalización paciente crónico. 
• Cirugía. 
 Actualización de criterios en la matrices y creación de carpeta 3100 de 2019 en Red. 
5.3.2.2. RESULTADOS OBTENIDOS. 
 
Las matrices se encuentran listas para su uso en la verificación de los estándares de habilitación 
e inscripción en el REPS para el mes de NOVIEMBRE de 2020. 
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5.3.3. ACTUALIZACIÓN DE DOCUMENTACIÓN PARA OBTENCIÓN DE 
LICENCIA DE EQUIPOS GENERADORES DE RADIACIONES IONIZANTES. 
 
La ejecución  de esta actividad comprende la aplicación del artículo 23 y 24 de la resolución 
482, Por la cual se reglamenta el uso de equipos generadores de radiación ionizante, su control de 
calidad, la prestación de servicios de protección radiológica y se dictan otras disposiciones. (Social, 
Ministerio de Salud y Proteccion, 2018).  
En el servicio de imágenes diagnosticas se generan radiaciones ionizantes las cuales son 
emitidas por equipos que hacen parte de esta área, es de relevancia saber que en los procesos de 
hemodinamia, radioterapia y braquiterapia también ocurre este tipo de situación. Las consecuencias 
por esta radiación puede variar según el nivel de exposición al que está sometido el paciente como 
también el operador del equipo, es por esto la necesidad de cumplir la normatividad legal vigente, 
para disminuir los riesgos asociados a la prestación de estos servicios. 
5.3.3.1. METODOLOGÍA. 
 
En primera instancia, se realiza la consulta de la visita de verificación para la revisión de los 
criterios aplicables de la resolución 482 para la clínica IMAT Oncomedica, esto se realiza mediante 
la asesoría del Físico Médico de la institución. 
Se presenta la propuesta del articulo 23 y 24 de la resolución 482 por parte del físico médico, el 
cual establece las pautas para el cumplimento de cada uno de los criterios especificados en estos 
artículos, como también en el Anexo 3 de dicha resolución. 
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Ahora, en el punto de la metodología a tratar, el artículo 23 nos define los Requisitos de la 
solicitud para el otorgamiento de la licencia de práctica médica categoría II. Estableciendo los 
siguientes numerales a cumplir: 
1. Para personas naturales. Fotocopia del documento de identificación del solicitante y 
fotocopia del Registro Único Tributario- RUT.  
2. Para personas jurídicas. Certificado de existencia y representación legal, cuya consulta se 
hará por parte de la entidad territorial de salud de carácter departamental o distrital según 
corresponda, en el Registro Único Empresarial y Social- RUES o en la respectiva entidad 
(Anexo 2). 
3. Fotocopia del documento de identificación y diploma del oficial de protección radiológica, 
con el que deberá contar la respectiva instalación.  
4. Documento en el que conste la descripción de los blindajes estructurales o portátiles y el 
cálculo del blindaje. El cálculo incluirá las consideraciones realizadas, tales como requisitos 
del fabricante del equipo; carga de trabajo, factor de uso, factor de ocupación y los criterios 
radiológicos utilizados para cada barrera y método de cálculo. Dicho cálculo deberá ser 
realizado por la persona natural o jurídica que haya obtenido la licencia a que refiere el 
capítulo 11 de este acto administrativo (Anexo 3). 
5. Informe elaborado por la persona natural o jurídica que haya obtenido la licencia a que 
refiere el Capítulo 11 de este acto administrativo, en el que se establezcan los resultados de 
las pruebas de control de calidad aplicadas a los equipos generadores de radiación ionizante. 
Para la realización de este informe se deberán tener en cuenta los protocolos de control de 
calidad según lo dispuesto por el artículo 14 de la presente resolución (Anexo 4). 
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6. Registros dosimétricos del último período de los trabajadores ocupacionalmente expuestos, 
que incluya las dosis acumulativas. En caso de realizar práctica de radiodiagnóstico de alta 
complejidad, se deberá presentar en forma adicional, registro dosimétrico de un segundo 
dosímetro para cristalino (Anexo 5). 
7. Plano general de las instalaciones de acuerdo con lo establecido en la Resolución 4445 de 
1996, expedida por el entonces Ministerio de Salud o la norma que la modifique o sustituya, 
el cual debe contener:  
• Áreas de trabajo de la práctica, delimitando la zona controlada, supervisada y áreas 
colindantes.  




CÓDIGO NOMBRE DE DOCUMENTO 
INS-AD-GEC-001  CONTROL DE CALIDAD A EQUIPOS E INSTRUMENTOS DE SEGURIDAD  
INS-AD-GTS-009  REPORTE E INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES E INCIDENTES Y ENFERMEDADES LABOR  
MAN-ASI-ATC-
005  MANUAL DE ATENCIÓN DE HEMODINAMIA 
MAN-ASI-IMD-
006  MODELO DE ATENCIÓN DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS 
MAN-ASI-RYB-
002  MANUAL DE BRAQUITERAPIA Y RADIOTERAPIA  
MAN-ASI-RYB-
004  
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOTERAPIA – EQUIPO EMISOR DE RADICACIÓN 
IONIZANTE  
MAN-ASI-ATC-
007  MEMORIA DESCRIPTIVA HEMODINAMIA  
MAN-ASI-IMD-
008  MEMORIA DESCRIPTIVA IMÁGENES DIAGNÓSTICAS  
MAN-ASI-RYB-
005  MEMORIA DESCRIPTIVA RADIOTERAPIA 
PR-AD-GEC-002  PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS AUTOINSPECCIONES YO AUTOEVALUACIONES  
PR-AD-GEC-011 GESTIÓN DE DOSÍMETROS  
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PR-AD-GEC-012  INGRESO DE PUBLICO A ZONA CONTROLADA 
PR-AD-GEC-013  REALIZACIÓN DE ESTUDIOS CON EQUIPOS GENERADORES DE RADIACIÓN IONIZANTE 
PR-ASI-RYB-020  LEVANTAMIENTO RADIOMÉTRICO  
PR-ASI-RYB-021  PROCEDIMIENTO PARA EVITAR O CONTROLAR INCIDENTES O ACCIDENTES 
PRO-AD-GTS-003  PROGRAMA DE TALENTO HUMANO   
PRO-AD-GTS-006  PROGRAMA INTEGRAL DE FORMACIÓN ORGANIZACIONAL. 
Tabla 2: listado de documentos 482. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
• Ubicación de los equipos generadores de radiación ionizante.  
• Ruta de pacientes y público.  
• Las rutas de conductos para cables en el blindaje, ventilación y electricidad. 
Nota: los puntos asociados a este numeral pertenecen a planos institucionales. 
Posteriormente la información es enviada al ministerio de Salud y protección social, el cual 
programará una visita para la verificación de la información. En dicha visita, el prestador, adicional 
a la documentación aportada con la solicitud de otorgamiento de licencia, deberá contar con la 
documentación que acredite el cumplimiento de los siguientes requisitos: 
1. Certificado expedido por una institución de educación superior o por una institución de 
Educación para el Trabajo y el Desarrollo Humano, en el que se acredite la capacitación en 
materia de protección radiológica de los trabajadores ocupacionalmente expuestos. Cuando 
el trabajador ocupacionalmente expuesto haya adquirido los conocimientos en materia de 
protección radiológica dentro del pensum de su formación profesional, el requisito a que 
refiere este numeral, se entenderá homologado siempre y cuando se presente el respectivo 
certificado (Anexo 6). 
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2. Programa de capacitación en protección radiológica, ofrecido por el prestador de servicios 
de salud al personal involucrado en la práctica médica Categoría II, dirigido por el oficial 
de protección radiológica, con una periodicidad anual (Anexo 7). 
3. Registro de los niveles de referencia para diagnóstico, respecto de los procedimientos más 
comunes (Anexo 8). 
4. Descripción de los elementos, sistemas y componentes necesarios en la práctica médica 
categoría II que se realice, en el que se describan las barreras de seguridad tecnológicas 
existentes para prevenir o mitigar los accidentes. Dichas barreras podrán diferenciarse en 
razón a la práctica médica que se esté efectuando, en tres tipos, a saber: 1. sistemas de 
seguridad (interruptores, actuadores eléctricos), 2. alarmas o advertencias de seguridad, 3. 
procedimientos de seguridad y emergencias (Anexo 9). 
5. Procedimientos de mantenimiento de los equipos generadores de radiación ionizante, de 
conformidad con lo establecido por el fabricante, los cuales deben consignarse en los 
registros de la hoja de vida del equipo (Anexo 10). 
6. Documento suministrado por el instalador del equipo o equipos, que contenga los resultados 
de las pruebas iniciales de caracterización y puesta en marcha de dicho equipo o equipos, 
donde adicionalmente se incluya el control de calidad. Lo anterior, tratándose de equipos 
generadores de radiación ionizante nuevos (Anexo 11). 
7. Documento que contenga el programa de vigilancia radiológica que incluya las 
instalaciones, pacientes, trabajadores ocupacionalmente expuestos y personal involucrado 
en la práctica médica categoría 11 que se realice. 24.8. Documento que contenga el 
Programa Institucional de Tecnovigilancia para la identificación de los eventos e incidentes 
adversos asociados con las particularidades de la práctica médica Categoría 11 que se 
realice, de acuerdo con lo establecido en la Resolución 4816 de 2008, expedida por el 
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entonces Ministerio de la Protección Social o la norma que la modifique o sustituya (Anexo 
12). 
8. Documento que contenga un programa de protección radiológica que incluya 
responsabilidades en la institución y procedimientos documentados para la realización de 
la práctica (Anexo 13).  (Ministerios de Salud y Protección Social, 2018) 
5.3.3.2. RESULTADOS OBTENIDOS. 
Dado lo anterior y validando toda la información por parte del ente verificador, se procede a 
entregar las actas de licencias de cada uno de los equipos generadores de radiaciones ionizantes. 
Los equipos que adquirieron la licencia fueron los siguientes: 
 Acelerador lineal clinac (Anexo 14). 
 Acelerador lineal halcyon (Anexo 15). 
 Angiógrafo artis u (Anexo 16). 
 Angiógrafo artis zee floor (Anexo 17). 
 Mamógrafo (Anexo 18). 
 Rayos x portátil (Anexo 19). 
 Rx convencional (Anexo 20). 
 Tomógrafo (Anexo 21). 
5.3.4. HABILITACIÓN DEL ÁREA DE BIOLOGÍA MOLECULAR EN EL 
PROCESO DE LABORATORIO CLÍNICO. 
Se hace necesaria  la detección y diagnóstico de las infecciones o alteraciones genéticas a 
través de la técnica de diagnóstico molecular qPCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa en 
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tiempo real) para el laboratorio de Biología Molecular IMAT SAS. (Ballesta & Rodriguez 
Madrid, 2020). 
5.3.4.1. METODOLOGÍA. 
  Se ejecuta la revisión de la herramienta de verificación de laboratorios clínicos por parte 
de los líderes involucrados en la habilitación del área de biología molecular, donde son 
evaluados 6 estándares: organización y gestión; talento humano; infraestructura y 
dotación; referencia y contrareferencia; Bioseguridad y manejo de residuos y por ultimo 
procesos prioritarios. Lo anterior con el fin de evaluar cuales criterios se están 
cumpliendo y cuales están pendientes por revisión (Anexo 22). 
 Realización del plan de mejora de biología molecular, mediante el FORMATO PARA 
PLAN DE MEJORAMIENTO (Anexo 23). 
 Establecimiento del cronograma de trabajo con el fin de relacionar mediante un diagrama 
de gannt el tiempo necesario para cada actividad. 
 Revisión del estado de los documentos de laboratorio clínico para el establecimiento de la 
modificación y  creación de registros para la habilitación del área de biología molecular; 
esta metodología se realiza en compañía de los líderes de gestión ambiental, seguridad y 
salud en el trabajo, limpieza y desinfección, sistemas de información, laboratorio clínico y 
gestión de calidad.  (Anexo 24). 
 Publicación de registros y documentos en la INTRANET para garantizar el flujo de 
información los sistemas para el proceso de laboratorio clínico 
 Notificación de fecha de la auditoria para habilitación a todos lideres involucrados. 
 Almacenamiento de certificados y distintivos de habilitación en carpeta de Red del 
proceso de Gestión de calidad. 
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5.3.4.2. RESULTADOS OBTENIDOS. 
Habilitación del área de biología molecular para pruebas de PCR en detección de covid-19. 
5.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
A continuación se relaciona el cronograma de actividades y el porcentaje de cumplimiento 
efectuado: 
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Tabla 1: Cronograma de actividades 




6. APORTES.  
En virtud de obtener el conocimiento adecuado, ofrecer mis capacidades y garantizar 
compromiso y responsabilidad a Clínica IMAT Oncomedica S.A., se consideró en este informe el 
cumplimiento eficaz de las tareas asignadas en el cargo.  
Fue realizada la verificación del control de formatos y documentos en los 44 procesos que 
conforman la clínica con base a establecer que se estén utilizando procedimientos vigentes y 
verificar cuales de estos deberían actualizarse. Además, la participación activa en los visitas por 
entes reguladores para la habilitación de servicios o áreas de trabajo, haciendo énfasis en el 














Luego de la realización de diversas actividades en cada uno de los retos propuestos en el 
desarrollo de la práctica profesional, se logró reafirmar la importancia de cada uno de los 
conocimientos adquiridos en el desarrollo de la carrera profesional, así como su utilidad en el 
mercado laboral vigente, en áreas relacionadas a la  gestión de calidad, seguridad y salud en el 
trabajo, gestión del riesgo, talento humano, entre otras. 
En clínica IMAT ONCOMEDICA S.A. se aportó valor a cada uno de los distintos procesos 
existente, ayudando no solo al sistema de gestión integral, del cual hacen parte el sistema de 
gestión de la calidad y sistemas de gestión Ambiental, si no a cada uno de los líderes de los 
procesos funcionales, mediante la  constante comunicación y apoyo brindado en diferentes 
actividades relacionadas con las áreas mencionadas anteriormente, ya sean para temáticas de 
habitación o certificación de servicios. 
Por otra parte, se logró con claridad todos los requisitos documentales que se tiene en cuenta 
al momento de una auditoría,  en este caso, se obtuvo la habilitación para el área de biología 
molecular para pruebas de PCR y la licencia de los equipos generadores de radiaciones 
ionizantes, además, se pudo brindar a los líderes de proceso una pre auditoría para que tengan en 
cuenta varios aspectos del correcto manejo y control documental; de esta manera se consiguió 
disminuir  las no conformidades y el resultado de los objetivos establecidos por la alta dirección y 






Con los resultados obtenidos se puede inferir que el proceso gestión de la calidad en la clínica 
IMAT ONCOMEDICA está bien encaminado, lo cual es motivo de compromiso por parte de los 
empleados para el logro de los objetivos establecidos, aun así se  recomienda lo siguiente: 
 Realizar monitoreo a los documentos  y formatos del sistema mínimo cada 2 meses. 
 Tener un control riguroso al momento de un documento o formato quedar obsoleto; para 
tener constancia de la  eliminación de cualquier copia que quede en circulación. 
 Establecer jornadas de eliminación de documentación obsoleta que aún se encuentra en la 
carpeta de Red del proceso de Gestión de calidad. 
 Documentar periodicidad de un mes para realizar revisión de los documentos y formatos 
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ANEXO 22. Ref. Herramienta de verificación de estándares de Calidad. Fuente: INSTITUTO 
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